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Bakgrund. Både övervikt och psykisk ohälsa är stora utmaningar för folkhälsan. Båda är 
riskfaktorer för såväl somatisk ohälsa, inklusive metaboliska sjukdomar, muskuloskeletala 
sjukdomar, försämrad livskvalitet, funktionshinder och för sjukpension. Likväl är orsakerna 
bakom både övervikt och psykisk ohälsa många och komplexa. Eftersom psykiska och 
muskuloskeletala sjukdomar orsakar två tredjedelar av sjukpensioneringarna i Finland, vars 
utbetalning kostar ca 2,5 miljarder euro per år, är det klokt att undersöka sambanden mellan 
dessa. 
 
Mål. Vårt mål var att undersöka samverkan mellan övervikt och nedsatt psykiskt välbefinnande 
(common mental disorders) med diagnosspecifik sjukpension bland medelåldersanställda. 
 
Metoder. Vi använde oss av de data ifrån Helsinki Health Study-studien som vi fått lov att koppla 
med registren vid Finlands Pensionsskyddscentral. Vi beräknade riskförhållanden för 
sjukpensionering bland män och kvinnor uppdelade i fyra grupper enligt kroppsmasseindex (BMI 
= vikt/längd2) och nedsatt psykiskt välbefinnande (NPV). Grupperna indelades på basis av 
normalvikt (BMI 18,5–25 kg/m2) och övervikt (≥25 kg/m2), samt om deltagarna mådde psykiskt 
bra eller led av NPV (General Health Questionnaire-12 poäng ≥3). Vi beräknade riskförhållanden 
skilt för sjukpensioneringar över lag, för dem på grund av muskuloskeletala sjukdomar och för 
dem på grund av psykiska problem. Ifrån riskförhållanden beräknade vi synergiindex för att 
karakterisera interaktionen mellan övervikt och NPV. 
 
Resultat. Både övervikt och nedsatt psykiskt välbefinnande var förknippade med en ökad risk för 
påföljande sjukpensionering. Risken var högst för personer med samtidig övervikt och nedsatt 
psykiskt välbefinnande. Riskökningen var additiv. Nedsatt psykiskt välbefinnande dominerade 
sambandet med sjukpension på grund av psykiska störningar, och på motsvarande sätt 
dominerade övervikt sambandet med sjukpension på grund av muskuloskeletala sjukdomar. 
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1 Inledning 
1.1 Förord 
Både övervikt och psykisk ohälsa är stora utmaningar för folkhälsan. I Finland är detta ett 
växande problem då redan över hälften av den vuxna befolkningen lider av övervikt (vilket 
även är fallet i OECD länderna i medeltal) och en femtedel lider av fetma (1,2). Fetma vet 
vi att har många negativa effekter och är förknippat med somatisk ohälsa, inklusive 
metaboliska sjukdomar, muskuloskeletala sjukdomar och cancer, försämrad livskvalitet, 
funktionshinder, ökad dödlighet och även psykisk ohälsa (3–8). Många studier har visat att 
fetma även har samband med sjukpensionering, främst på grund av muskuloskeletala (9–12) 
och kardiovaskulära sjukdomar (9,10,13,14), men även på grund av psykiska sjukdomar 
(9,10,14,15). Genom ökade kostnader inom sjukvården och via funktionshindren och 
sjukpensionerna kostar övervikt och fetma det finska samhället ca 330 miljoner euro per år 
(16). Trots att övervikt och fetma i grund och botten beror på för stort energiintag i jämförelse 
med energibehovet hos individer är dock orsakerna bakom denna obalans väldigt många och 
befinner sig i ett komplext nät av interaktion där bl.a. social status, kultur, psykologiska och 
ekonomiska faktorer, matvanor, fysisk aktivitet, genetik och mycket annat spelar roll (17). 
Många av dessa faktorer är inblandade i den miljö och kultur vi lever i och kunde därmed 
påverkas genom bl.a. politiska beslut (18). 
Psykisk ohälsa är ett stort problem i världen överlag. Enligt WHO står psykiska problem för 
7,4 % av alla funktionsjusterade levnadsåren (disability adjusted life years, DALY) i världen 
och är därmed även ett av de största problemen som orsakar vårdkostnader och 
arbetsoförmögenhet i utvecklade länder (19). I Finland lider en fjärdedel av befolkningen av 
depressiva symptom (20) och en tiondel av en depressiv sjukdom årligen (21). Psykisk ohälsa 
har samband med låg socioekonomisk ställning, brist på socialt stöd och omskakande 
livshändelser (22–24). Psykisk ohälsa är en riskfaktor för somatisk ohälsa, inklusive 
metaboliska sjukdomar, hjärt- och kärlsjukdomar, muskuloskeletala sjukdomar, och även 
försämrad livskvalitet, funktionshinder och för tidig död (25). 
Förutom att övervikt och psykiska störningar är stora riskfaktorer för såväl somatisk ohälsa 
(3,25–28), dålig livskvalité (6,29), sjukskrivning (30–32) och sjukpensionering (9–15) har 
många studier även visat att det finns samband mellan dessa två (8,33,34). Sambandet är 
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dock komplext och en hypotes är att inflammation, somatisk ohälsa, sekundär 
funktionsnedsättning, mediciner och även social stigma kan spela en roll i sambandet (23). 
Speciellt samverkan mellan övervikt och nedsatt psykiskt välbefinnande (NPV) är något vi 
inte förstår väl, men de har samband med likartade utfall, så som bl.a. sjukpensionering. 
Samverkan mellan övervikt och NPV är därmed viktig att studera för att bättre förstå dessa 
riskfaktorers inverkan på risken för bland annat sjukpensionering.  
En finsk studie hittade dock inget samband mellan fetma och sjukpension på grund av 
psykiska sjukdomar (13). En annan finsk studie, som använde samma kohort som vi i denna 
studie, fann att risken för sjukpension på grund av psykiska sjukdomar var förhöjd hos 
patienter med fetma, men inte hos dem med endast övervikt (11). En till studie som använde 
samma kohortdata fann att nedsatt psykiskt välbefinnande (NPV), som mätts utgående från 
the General Health Questionnaire-12 (GHQ-12), är starkt associerade med sjukpension på 
grund av psykiska sjukdomar, men även associerade med sjukpensionering i allmänhet och 
på grund av muskuloskeletala sjukdomar (35). En finsk studie visade att patienter med både 
muskuloskeletala sjukdomar och nedsatt psykiskt välbefinnande hade en fyrdubbel additiv 
risk för att hamna på sjukpension (36).  
Viktigt att nämnas är att med nedsatt psykiskt välbefinnande avses inte psykiska sjukdomar 
med diagnos, utan välbefinnandet under de senaste veckorna i jämförelse med hurudan 
situationen normalt borde vara. Det mäts specifikt genom att fråga efter 
koncentrationssvårigheter, vakande på grund av bekymmer, hur nyttig man känt sig, förmåga 
att fatta beslut, känsla av ständig överansträngning, känslan av att inte klara av sina 
svårigheter, förmåga att njuta, förmåga att möta sina svårigheter, nedstämdhet, förlorat 
självförtroende, känsla av värdelöshet och allmän lycklighet (37). Redan tre svar där man 
uttrycker att situationen varit sämre än normalt kan anses som tecken på att man lider av 
NPV (38). 
Eftersom mängden åldringar i förhållande till den arbetsföra populationen ökar kraftigt har 
det ett stort intresse att försöka förlänga den arbetsföra åldern hos befolkningen uppstått och 
därmed är det hjälpsamt att undersöka faktorerna som bidrar till god arbetsförmåga hos äldre 
arbetstagare. År 2018 lyfte 138900 finska medborgare sjukpension (och av dem 17 % 
delsjukpension), varav 43 % på grund av psykiska sjukdomar och 25 % på grund av 
muskuloskeletala sjukdomar (39). I Finland utdelades det 2,56 miljarder euro i sjukpensioner 
år 2017, och med tanke på förlorade arbetsintäkter av både pensionstagarna och deras 
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möjliga vårdare uppgår redan den rent ekonomiska förlusten för landet till markant mera 
(40). Även mycket arbete har lagts på förbättrandet av arbetsförmågan, bl.a. genom ökning 
av yrkesrehabilitering över 20 gånger under de senaste 20 åren, och antalet påbörjade 
sjukpensioner har från år 2008 till 2015 minskat med 26 % (41). 
Förståelse av samverkan mellan övervikt och NPV kan hjälpa oss fokusera på prevention 
mer effektivt. Så vitt vi vet har inte samverkan mellan övervikt och NPV studerats tidigare, 
trots att båda är riskfaktorer för att hamna på sjukpension, och är dessutom troligen länkade.  
1.2 Avhandlingens mål  
Vi beslöt oss för att undersöka samverkan mellan samtidig övervikt och nedsatt psykiskt 
välbefinnande med risken för efterföljande diagnosspecifik sjukpension bland anställda 
finska män och kvinnor. Vi tog i beaktande flera kovariater inkluderande ålder, 
sociodemografiska faktorer, arbetsbörda, hälsobeteende och somatisk hälsa. 
2 Material och metod  
2.1 Material 
Vi använde oss främst av data från Helsinki Health Study-studien. Den är en kohortstudie 
vars syfte är att undersöka hur arbetslivet och övriga levnadsförhållanden inverkar på hälsa, 
funktionsförmåga och välbefinnande. Studien har sedan början av 2000-talet följt upp hälsan 
hos medelålders anställda vid Helsingfors stad. Deltagarna representerar kommunala yrken 
såsom bl.a. sjukskötare, lärare, socialarbetare, brandmän, busschaufförer och 
kontorsarbetare. (42) 
Undersökningens första enkät skickades per post till alla anställda som fyllde 40, 45, 50, 55 
och 60 åren 2000–2002 (svarsandel 67 %, n=8960). Majoriteten av respondenterna var 
kvinnor (82 %), vilket återspeglar fördelningen mellan könen inom den kommunala sektorn 
i Finland. Av deltagarna gav 74 % (n=6604) ett skriftligt samtycke till att koppla uppgifterna 
till registren vid Finlands Pensionsskyddscentral. Män, yngre anställda och manuella 
arbetare var något underrepresenterade, men enligt bortfallsanalyser representerar 
uppgifterna målpopulationen på ett tillfredsställande sätt (42,43). Vi exkluderade gravida 
(n=19), underviktiga (n=63, BMI <18,5 kg/m2), de som någon gång hade fått pension innan 
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uppföljningen påbörjades (n=118) eller var pensionerade (n=207) eller dog (n=4) under det 
första uppföljningsåret och de för vilka vi saknade information om socioekonomisk ställning 
(n=8), längd eller vikt (n=38) eller svar på GHQ-12 (n=40). Den slutliga kohorten bestod av 
4 776 kvinnor och 1 331 män.  
Etikkommittéerna vid Helsingfors universitets Avdelning för Folkhälsovetenskap och 
Helsingfors stads hälsovårdsmyndigheter har godkänt forskningsplanen för Helsinki Health 
Study-studien. 
2.2 Mått 
Kroppsmasseindex  
Vi beräknade kroppsmasseindex (BMI) utifrån självrapporterad längd (m) och vikt (kg) 
genom att dividera vikten med längden i kvadrat (BMI = kg/m²). Vi använde 
Världshälsoorganisationens kriterier för kategorisering av deltagarna som antingen 
normalviktiga (BMI 18,5–24,9 kg/m²) eller överviktiga (BMI ≥ 25 kg/m²). 
Nedsatt psykiskt välbefinnande 
Vi använde enkäten General Health Questionnaire (GHQ-12) som omfattar 12 frågor för att 
undersöka nedsatt psykiskt välbefinnande (37). GHQ-12 är ett ofta använt mått för NPV, 
bestående av tolv frågor, var och en med fyra svarsalternativ, poängsatta 0-0-1-1 (44). En 
brytpunkt mellan två och tre poäng (GHQ-12 poäng ≥3) har i tidigare studier visats ha 
optimal noggrannhet och känslighet för att upptäcka allvarligare psykiska störningar bland 
anställda (38). 
Sjukpension 
Uppgifterna från Finlands Pensionsskyddscentral innehåller information om alla 
pensioneringar i Finland. Uppgifterna omfattar datum då sjukpensionen började, typen av 
pension (permanent, tillfällig eller deltid) och den medicinskt bekräftade diagnosen (ICD-
10) för funktionshindret. Vi använde diagnoserna för att separat undersöka risken för 
sjukpension på grund av muskuloskeletala (ICD-koderna M00–M99) och psykiatriska 
diagnoser (F00–F99) under en tioårig uppföljning. Uppföljningen inleddes när det 
ursprungliga frågeformuläret inlämnades 2000–2002 och fortsatte i tio år, eller tills 
deltagaren gick i pension på grund av ålderdom (n=768), inte längre kunde få sjukpension 
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på grund av ålderdom (65 år före 2005 och 63 år efter 2005) (n=1139) eller dog (n=67). 
Genomsnittlig uppföljningstid var 8,3 år. 
Kovariater 
Baserat på tidigare studier antog vi att ålder, sociodemografiska faktorer, arbetsbörda, 
hälsobeteenden och somatisk hälsa är förknippade med BMI, psykisk hälsa och 
funktionshinder, och dessa variabler inkluderades därför som kovariater. (11,15,35,36,45)  
Startåldern, dvs åldern vid början av uppföljningen, beräknades på basis av födelsedatumet 
och behandlades som en kontinuerlig variabel. Socioekonomisk ställning (SES) härleddes 
från arbetsgivarens register eller det första frågeformuläret och omfattade fyra kategorier: 
chefer och yrkesutövare, semi-professionella, icke-manuella anställda som utför rutinarbete 
och manuella arbetare. Civilstånden indelades i gifta, sambon och övriga.  
För att mäta alkoholproblem använde vi CAGE-frågeformuläret (46). Formuläret innehöll 
fyra frågor: ”Har ni någonsin tänkt att ni borde minska på er alkoholkonsumtion?”, ”Har 
någon klagat på era dryckesvanor?”, ”Har ni någonsin känt skuldkänsla för era 
dryckesvanor?” och ”Har ni någonsin tagit en sup som återställare?”. Positiva svar gav ett 
poäng per fråga så att summan låg mellan 0 och 4. Den vanliga brytpunkten vid två poäng 
skulle dock ha klassificerat nästan 40 % av männen som problemdrickare. Därmed 
fastställdes brytpunkten för män till tre poäng för att åtskilja dem med allvarligaste 
alkoholproblem. Detta förfarande är i linje med tidigare studier i Finland (47,48). För kvinnor 
använde vi den vanliga brytpunkten. 
Fysisk aktivitet under fritiden självrapporterades som en uppskattning av ett genomsnitt av 
aktivitet i timmar per vecka indelat i fyra intensitetsklasser; gående, raskt gående, joggande, 
löpande eller aktiviteter av motsvarande intensitet. Varje intensitetsklass har ett metaboliskt 
ekvivalent (MET) värde (49), vilket multiplicerat med sina respektive timmar i veckan och 
sedan summerat ger en uppskattning av den totala fysiska fritidsaktiviteten (i MET-timmar) 
per vecka (50). Deltagare med mindre än 14 MET-timmar per vecka kategoriserades som 
fysiskt inaktiva (51).  
Arbete kategoriserades som fysiskt ansträngande eller icke-ansträngande och samma 
kategorisering användes för arbetets grad av mental ansträngning. Om en deltagare 
rapporterade sig någonsin ha diagnostiserats med gikt, artros, reumatoid artrit, angina 
pectoris, hjärtinfarkt, störning i hjärnans blodcirkulation, klaudikation eller epilepsi ansåg vi 
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deltagaren ha en somatisk sjukdom. 
2.3 Statistiska analyser 
Först använde vi korstabulering för att beskriva fördelningen av egenskaper bland kvinnor 
och män vid början av undersökningen enligt sjukpensionering (tabell 1). För det andra 
beräknade vi sjukpensionshändelser på grund av alla, muskuloskeletala eller psykiska 
diagnoser indelat i fyra exponeringsgrupper (tabell 2). De undersökta exponeringsgrupperna 
indelades på basis av på BMI och NPV vid början av undersökningen enligt följande:  
1) deltagare med normal vikt utan NPV (BMI = 18,5–24,9, GHQ-12 poäng = 0–2)  
2) deltagare med normal vikt med NPV (BMI = 18,5–24,9, GHQ-12 poäng ≥ 3)  
3) deltagare med övervikt utan NPV (BMI ≥ 25, GHQ-12 poäng = 0–2)  
4) deltagare med övervikt med NPV (BMI ≥ 25, GHQ-12 poäng ≥ 3) 
Därefter beräknade vi Kaplan-Meier-kurvor för att uppskatta andelen deltagare utan 
sjukpension enligt exponeringsgrupperna (figur 1). Vi använde Cox regression för att 
beräkna riskförhållandet (hazard ratio, HR) och 95 % konfidensintervall (95 % CI, 
confidence interval) för efterföljande sjukpensionering på grund av vilken som helst, 
muskuloskeletala eller mentala diagnoser per exponeringsgrupp (tabell 3). Deltagare med 
normal vikt utan NPV fungerade som referensgrupp. Modell 1 justerade för endast ålder 
emedan modellerna 2, 3, 4 och 5 justerade för ålder och därtill för sociodemografiska 
faktorer, arbetsbelastning, hälsobeteenden eller somatisk hälsa, var och en skilt. Vi 
beräknade Schoenfelds residualer och fann att Cox antaganden om proportionella risker höll 
(52).  
Till sist beräknade vi synergiindexet (S) för att undersöka den synergistiska interaktionen 
mellan BMI och NPV med hjälp av följande ekvation: S = (HR för övervikt med 
NPV−1)/[(HR för normalvikt med NPV−1) + (HR för övervikt utan NPV−1)]. Vi beräknade 
synergiindexet med både justerat och ojusterat HR, men valde att presentera de ojusterade 
resultaten eftersom resultaten var likartade. Ett synergiindex > 1 tyder på att samverkan är 
synergistisk, medan ett synergiindex nära 1 tyder på en additiv samverkan och ett 
synergiindex < 1 en antagonistisk interaktion (53). Kvinnor och män analyserades separat. 
Vi genomförde analyserna med IBM SPSS Statistics 24. 
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3 Resultat 
Tabell 1. Egenskaper hos kvinnor och män i början av studien indelat enligt påföljande 
sjukpensionering (SP). 
 
Normalvikt = BMI 18,5–24,9 kg/m², övervikt = BMI ≥ 25 kg/m² 
Nedsatt psykiskt välbefinnande = GHQ-12 poäng ≥ 3 
En tiondel av de anställda gick i pension på grund av funktionshinder under tio års 
uppföljningen (tabell 1). Medelåldern vid studiens början var 48,7 år bland kvinnor och 49, 
6 år bland män. De som gick i pension på grund av funktionshinder under uppföljningen 
hade oftare övervikt och hade oftare NPV vid studiens början än de som inte gjorde det 
(tabell 1). Rökning, fysisk inaktivitet, arbetets fysiska påfrestning bland kvinnor, att vara 
singel och lägre socioekonomisk ställning var vanligare bland dem som gick i pension på 
grund av funktionshinder. 
Sjukpension oberoende av diagnos, och även enskilt på grund av muskuloskeletala 
sjukdomar eller psykiska störningar, var vanligast bland kvinnor och män med både övervikt 
och NPV under tio års uppföljningen (tabell 2, figur 1). Sjukpension på grund av vilken som 
helst, muskuloskeletala eller psykiska orsaker var vanligare bland personer med övervikt 
Egenskaper i början av studien Kvinnor Män
Alla Ingen SP SP Alla Ingen SP SP
n % % p-värde n % % p-värde
Kroppsmasseindex <0,001 0,01
Normalvikt, 18,5–24,9 kg/m² 2215 55 40 529 41 28
Övervikt och fetma, ≥ 25 kg/m² 2561 45 60 802 59 72
Nedsatt psykiskt välbefinnande 1169 23 40 <0,001 306 22 35 0,004
Gifta och sambon 3259 69 62 0,003 1026 78 69 0,053
Socioekonomisk ställning <0,001 <0,001
Chefer och professionella 1344 30 14 592 46 26
Semi-professionella 925 20 17 274 20 23
Icke manuella anställda 976 41 48 126 9 19
Manuella arbetare 531 10 22 339 25 33
Fysiskt ansträngande arbete 1788 35 56 <0,001 196 14 20 0,134
Mentalt ansträngande arbete 3592 75 76 0,588 986 74 77 0,453
Rökare 1066 21 31 <0,001 342 25 37 0,009
Alkoholproblem (CAGE) 769 16 19 0,128 317 24 26 0,636
Fysisk inaktivitet (MET) 1129 23 27 0,043 341 25 40 0,001
Somatiska hälsoproblem 1008 19 40 <0,001 266 19 35 <0,001
Totala n 
    (%)
4776 4313
(90)
463
(10)
1331 1230
(92)
101
(8)
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eller NPV än bland dem som hade varkendera (tabell 2). Sjukpension på grund av psykiska 
störningar var särskilt vanligt bland personer med NPV, medan sjukpension på grund av 
muskuloskeletala sjukdomar var vanligt bland personer med övervikt men även personer 
med NPV. 
Tabell 2. Sjukpensioneringar (i %) oberoende av diagnos (alla), samt på grund av 
muskuloskeletala eller psykiska sjukdomar indelat enligt exponeringsgrupperna.
 
Normalvikt = BMI 18,5–24,9 kg/m², övervikt = BMI ≥ 25 kg/m² 
NPV = Nedsatt psykiskt välbefinnande, GHQ-12 poäng ≥ 3 
Jämfört med kvinnor med normal vikt utan NPV visade Cox regressionsanalys ett samband 
med påföljande sjukpension oberoende av diagnos hos både kvinnor med normal vikt och 
NPV (HR=2,35; 95 % CI=1,75–3,15) och överviktiga kvinnor utan NPV (HR=1,76; 95 % 
CI=1,38–2,24) och med NPV (HR=3,39; 95 % CI=2,59–4,43) (tabell 3). Den synergistiska 
interaktionen var svag (S=1,13). Även bland män fanns ett samband med sjukpension 
oberoende av diagnos hos män med normal vikt och NPV (HR=2,20; 95 % CI=1,00–4,87) 
och överviktiga män utan NPV (HR=1,74; 95 % CI=1,02–2,97) och med NPV (HR=3,01; 
95 % CI=1,66–5,43). Interaktionen var additiv (S=1,03). Genom att justera även för somatisk 
hälsa, rökning och bland män även fysisk aktivitet försvagades sambanden något, men de 
förblev statistiskt signifikanta bland kvinnor och på gränsen till signifikanta bland män. 
Jämfört med kvinnor med normal vikt utan NPV var sambandet med sjukpension på grund 
Grupp n Alla Muskuloskeletala Psykiska
Kvinnor Normalvikt utan NPV 1949 5,5 2,5 1,1
Normalvikt med NPV 612 12,6 2,8 5,9
Övervikt utan NPV 1658 10,2 5,3 1,8
Övervikt med NPV 557 19,7 9,3 5,9
p-värde <0,001 <0,001 <0,001
Alla med övervikt 2215 12,6 6,3 2,8
Alla med NPV 1169 16,0 5,9 5,9
Totalt 4776 9,7 4,3 2,5
Män Normalvikt utan NPV 427 4,4 0,9 1,6
Normalvikt med NPV 102 8,8 2,9 3,9
Övervikt utan NPV 597 7,9 3,0 2,3
Övervikt med NPV 202 12,7 3,9 5,4
p-värde <0,01 0,08 0,04
Alla med övervikt 802 9,1 3,2 3,1
Alla med NPV 306 11,4 3,6 4,9
Totalt 1331 7,6 2,5 2,7
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av muskuloskeletala sjukdomar starkare bland överviktiga kvinnor utan NPV (HR=1, 88;  
95 % CI=1,32–2,68) och med NPV (HR=3,27; 95 % CI=2,20–4,84) (tabell 3). Interaktionen 
mellan BMI och NPV var synergistisk (S=2,27) och dominerades av övervikt. Bland män 
ökade risken för sjukpension på grund av muskuloskeletala sjukdomar för både överviktiga 
män utan NPV (HR=3,17; 95 % CI= 1,07–9,37) och troligen även för män med normal vikt 
med NPV (HR=3,47; 95 % CI=0,77–15,50). Interaktionen var antagonistisk (S=0,73). 
Justering för somatisk hälsa i modell 5 försvagade sambanden. 
Jämfört med kvinnor med normal vikt utan NPV var sambandet med sjukpension på grund 
av psykiska störningar starkare bland kvinnor med normal vikt och NPV (HR=5,68; 95 % 
CI=3,31–9,73) och även bland överviktiga kvinnor utan NPV (HR=1,68; 95 % CI=0,96–
2,94) (tabell 3). Sambandet mellan överviktiga kvinnor med NPV (HR=5,62; 95 % CI=3,24–
9,75) liknade den hos kvinnor med normal vikt och NPV. Bland män var sambandet starkast 
för överviktiga män med NPV (HR=3,45; 95 % CI=1,34–8,89). Bland män dominerades 
interaktionen mellan övervikt och NPV av NPV och var svagt synergistisk (S=1,24). Även 
hos kvinnor dominerade NPV interaktionen, men den var svagt antagonistisk (S=0,86). 
Justering för fysisk aktivitet bland män och fysisk aktivitet och alkoholproblem bland 
kvinnor försvagade resultaten. Ytterligare justering för somatisk hälsa försvagade resultaten 
bland män. 
Figur 1. Andel kvinnor och män utan sjukpension enligt exponeringsgrupperna. 
 
Normalvikt = BMI 18,5–24,9 kg/m², övervikt = BMI ≥ 25 kg/m² 
NPV = Nedsatt psykiskt välbefinnande, GHQ-12 poäng ≥ 3 
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Tabell 3. Samverkan mellan övervikt och NPV med sjukpension oberoende av diagnos 
(alla), samt på grund av muskuloskeletala eller psykiska sjukdomar. Cox regression, 
riskförhållanden (HR) och 95 % konfidensintervall (95 % CI). 
Modell 1: Justerat för ålder 
Modell 2: Justerat för ålder och sociodemografiska faktorer (civilstånd och soc.ekon. status) 
Modell 3: Justerat för ålder och arbetsbelastning, både fysisk och mental 
Modell 4: Justerat för ålder och hälsobeteenden (rökning, alkoholproblem och fysisk inaktivitet) 
Modell 5: Justerat för ålder och somatisk hälsa 
Normalvikt = BMI 18,5–24,9 kg/m², övervikt = BMI ≥ 25 kg/m² 
NPV = Nedsatt psykiskt välbefinnande, GHQ-12 poäng ≥ 3 
Muskuloskeletala sjukdomar: de med ICD-koder M00–M99 
Psykiska sjukdomar: de med ICD-koder F00–F99 
4  Diskussion 
4.1 Främsta resultaten  
Vi fann att både övervikt och NPV var förknippade med en ökad risk för påföljande 
sjukpension oberoende av diagnos. Risken var högst för personer med samtidig övervikt och 
Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5
Alla HR 95 % CI HR 95 % CI HR 95 % CI HR 95 % CI HR 95 % CI
Kvinnor Normalvikt utan NPV 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Normalvikt med NPV 2,35 1,75-3,15 2,47 1,84-3,32 2,35 1,75-3,15 2,34 1,75-3,14 2,25 1,68-3,02
Övervikt utan NPV 1,76 1,38-2,24 1,57 1,23-2,01 1,68 1,31-2,14 1,77 1,38-2,26 1,68 1,31-2,14
Övervikt med NPV 3,39 2,59-4,43 3,28 2,51-4,30 3,34 2,55-4,37 3,26 2,49-4,29 3,04 2,32-3,98
Män Normalvikt utan NPV 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Normalvikt med NPV 2,20 1,00-4,87 2,24 1,01-4,96 2,10 0,95-4,65 1,95 0,88-4,33 2,04 0,92-4,52
Övervikt utan NPV 1,74 1,02-2,97 1,56 0,91-2,66 1,74 1,02-2,96 1,66 0,97-2,84 1,61 0,94-2,75
Övervikt med NPV 3,01 1,66-5,43 3,01 1,67-5,45 2,93 1,61-5,31 2,60 1,42-4,74 2,67 1,47-4,86
Muskuloskeletala HR 95 % CI HR 95 % CI HR 95 % CI HR 95% CI HR 95% CI
Kvinnor Normalvikt utan NPV 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Normalvikt med NPV 1,12 0,64-1,94 1,22 0,70-2,13 1,13 0,65-1,96 1,15 0,66-2,00 1,03 0,59-1,79
Övervikt utan NPV 1,88 1,32-2,68 1,58 1,11-2,25 1,74 1,23-2,48 1,91 1,34-2,72 1,72 1,21-2,45
Övervikt med NPV 3,27 2,20-4,84 3,09 2,09-4,59 3,22 2,17-4,79 3,36 2,25-5,00 2,68 1,80-3,98
Män Normalvikt utan NPV 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Normalvikt med NPV 3,47 0,77-15,50 3,66 0,82-16,41 3,14 0,70-14,13 3,26 0,72-14,72 3,03 0,67-13,57
Övervikt utan NPV 3,17 1,07-9,37 2,65 0,90-7,86 3,11 1,05-9,21 3,21 1,09-9,51 2,74 0,92-8,16
Övervikt med NPV 4,37 1,31-14,50 4,62 1,39-15,36 4,41 1,32-14,76 4,28 1,27-14,40 3,53 1,05-11,86
Psykiska HR 95 % CI HR 95 % CI HR 95 % CI HR 95% CI HR 95% CI
Kvinnor Normalvikt utan NPV 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Normalvikt med NPV 5,68 3,31-9,73 5,67 3,31-9,71 5,42 3,16-9,29 5,17 3,01-8,89 5,76 3,36-9,88
Övervikt utan NPV 1,68 0,96-2,94 1,66 0,95-2,91 1,66 0,95-2,91 1,62 0,92-2,84 1,71 0,98-2,99
Övervikt med NPV 5,62 3,24-9,75 5,51 3,17-9,55 5,30 3,04-9,21 4,66 2,66-8,14 5,85 3,36-10,17
Män Normalvikt utan NPV 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Normalvikt med NPV 2,49 0,73-8,51 2,46 0,72-8,45 2,43 0,71-8,35 2,37 0,69-8,16 2,32 0,68-7,97
Övervikt utan NPV 1,49 0,60-3,69 1,35 0,54-3,35 1,48 0,60-3,68 1,40 0,56-3,49 1,38 0,55-3,44
Övervikt med NPV 3,45 1,34-8,89 3,36 1,30-8,69 3,41 1,31-8,85 3,02 1,15-7,95 3,08 1,18-8,02
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NPV. NPV dominerade sambandet med sjukpension på grund av psykiska störningar, och 
på motsvarande sätt dominerade övervikt sambandet med sjukpension på grund av 
muskuloskeletala sjukdomar. NPV bland män med normal vikt var förknippat med 
sjukpension på grund av muskuloskeletala sjukdomar. Bland kvinnor bidrog NPV 
synergistiskt till sambandet mellan övervikt och sjukpension på grund av muskuloskeletala 
sjukdomar. 
4.2 Tolkning och jämförelse med tidigare undersökningar 
Tidigare studier har visat att både övervikt och NPV är viktiga riskfaktorer för sjukpension. 
Enligt studier gjorda både på samma kohort som i vår studie (35) och Stockholms läns 
folkhälsokohort (54) är NPV en viktig riskfaktor för sjukpension i allmänhet och på grund 
av psykiska sjukdomar i synnerhet. Dessa påvisade att risken för sjukpension var större ju 
djupare NPV var, dvs ju fler GHQ-12 poäng deltagarna hade. En finsk studie baserat på en 
stor kohort finska jordbrukare mätte psykisk ohälsa på ett annat sätt än vi men hittade likaså 
en ökad risk för sjukpension, även på grund av muskuloskeletala sjukdomar (55), precis som 
vi och den tidigare finska studien (35). Detta passar alltså ihop med våra fynd och det att 
NPV verkar dominera sambandet för sjukpension på grund av psykiska sjukdomar. 
Vad gäller sambandet mellan övervikt och risken för sjukpension ser vi motsvarande fynd 
både i vår kohort från en tidigare studie (11), hos en större finsk kohort (13) och även hos 
medelålders män i Malmö (10), dvs att övervikt ökar risken för sjukpension i allmänhet, men 
speciellt på grund av muskuloskeletala sjukdomar. Sambandet mellan övervikt och risken 
för sjukpension på grund av psykiska sjukdomar är däremot inte lika tydligt. I vår studie ser 
vi inget signifikant samband mellan varken män eller kvinnor med övervikt utan NPV, men 
i en separat känslighetsanalys fann vi att det fanns en ökad risk för sjukpension på grund av 
psykiska störningar bland kvinnor med fetma (BMI ≥ 30 kg/m²) utan NPV (HR=2,63; 95 % 
CI=1,33–5,19), vilket är i linje med den tidigare studien gjord på vår kohort (11). På basis 
av detta verkar det logiskt att även övervikt i sig kunde öka risken för sjukpension på grund 
av psykiska sjukdomar, men ifall detta samband verkligen existerar skulle risken vara liten. 
Gällande samverkan mellan övervikt och NPV fann vi varierande interaktioner. På basis av 
en tidigare finsk studie kunde man tänka sig att interaktionen alltid skulle vara additiv 
eftersom i deras kohort fördubblade både muskuloskeletala sjukdomar och nedsatt psykiskt 
välbefinnande var för sig risken att hamna på sjukpension så att de tillsammans ledde till en 
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fyrdubbel risk (36). Våra resultat är däremot inte lika tydliga. Då vi endast ser på risken för 
sjukpension överlag är interaktionen mellan övervikt och nedsatt psykiskt välbefinnande 
additiv för både kvinnor och män, vilket överensstämmer med den tidigare forskningen, men 
när vi fokuserar oss på risken på grund av muskuloskeletala sjukdomar är interaktionen för 
kvinnor klart synergistisk medan för män verkar den antagonistisk. Vad denna diskrepans 
beror på kan vi inte säga, men en möjlig felkälla är att antalet män i kontrollgruppen (normal 
vikt utan NPV) som fått sjukpension på grund av muskuloskeletala sjukdomar var markant 
mindre än den motsvarande gruppen hos kvinnor. Ser vi på risken för sjukpension på grund 
av psykiska störningar är interaktionen mellan övervikt och NPV troligen additiv, fastän den 
enligt våra resultat verkar för kvinnor vara svagt antagonistisk och för män svagt 
synergistisk. I varje fall är interaktionen i detta fall inte markant, vilket möjligen kan bero på 
att överviktens inverkan på risken för sjukpension på grund av just psykiska orsaker är svag 
eller helt frånvarande. 
Vi kan även se andra skiljaktigheter mellan män och kvinnor i vår studie. I vår kohort ser vi 
att kvinnor fått sjukpension på grund av muskuloskeletala sjukdomar nästan dubbelt så ofta 
som män och att de mer än dubbelt så ofta rapporterat sitt arbete som fysiskt ansträngande. 
Vi undersökte saken vidare och fann att 16 % av kvinnorna med både övervikt och NPV fick 
sjukpension på grund av muskuloskeletala sjukdomar om de uppgav att de hade ett fysiskt 
ansträngande arbete, emedan antalet var bara 5 % om deras arbete inte var fysiskt 
ansträngande. Därtill fann vi att bland kvinnor med både övervikt och NPV som fick 
sjukpension så var nästan hälften på grund av muskuloskeletala sjukdomar, men för män 
med övervikt och NPV var den vanligaste orsaken för sjukpension någon psykisk sjukdom. 
4.3 Utvärdering av metodik 
Den huvudsakliga styrkan i vår studie var användningen av prospektiva data baserade på en 
relativt stor kohort av både kvinnliga och manliga anställda i medelåldern med hundratals 
olika yrken representerade. Registeruppgifterna gällande sjukpensionerna innehöll 
information om den medicinskt bekräftade diagnosen (ICD-10) för var sjukpension, vilket 
gjorde det möjligt för oss att förstå sambandet mellan övervikt, NPV och sjukpension 
noggrannare än förr. Dessutom kunde vi justera för många relevanta kovariater. 
Vi hade dock även begränsningar. För det första var kvinnorna i majoritet i vår kohort, men 
detta ligger i linje med könsfördelningen inom den kommunala sektorn i Finland. På grund 
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av det låga antalet män var den statistiska styrkan svag i vissa analyser. För det andra 
baserades data för längd, vikt, NPV och nästan alla kovariater på självrapportering. Tidigare 
studier har dock visat att GHQ-12-formuläret ger ett tillförlitligt och giltigt mått över 
självrapporterade psykiska störningar hos anställda (38). I en tidigare studie baserad på 
denna kohort förutspådde dessutom den självrapporterade BMI sjukfrånvaro lika noggrant 
som direkt mätt BMI (56).  
I känslighetsanalysen fann vi att uppskattningarna var högre för de med fetma än med 
övervikt, men vi valde att använda endast fyra grupper eftersom vi var intresserade av att 
undersöka synergin, vars ekvation byggde på endast fyra grupper. (53) 
För det tredje var första enkätens svarsandel (67 %) acceptabel, så som även andelen 
deltagare som gav tillstånd till sammankoppling av sina registerdata (74 %). Däremot kan 
uteblivna svar och hälsosam arbetareffekt vara ett problem, även om vår tidigare 
bortfallsanalys visade att denna data representerar målpopulationen på ett tillfredsställande 
sätt (42,43). Slutligen omfattade studien endast finska kommunalt anställda i medelåldern 
och därmed är möjligheten för generalisering av resultaten till andra populationer begränsad. 
I känslighetsanalyserna testade vi också att estimaten för en kortare (5 år) och en längre (13–
15 år) uppföljning liknade vår valda uppföljning på tio år. Vi valde även att endast undersöka 
risken för den första sjukpensionen fastän det är teoretiskt möjligt att ha flera perioder av 
sjukpensioner för olika diagnoser. Sådant inträffade dock hos mindre än en procent av 
deltagarna som hade haft sjukpension i vår kohort. 
5 Slutsatser 
Risken för sjukpensionering var störst bland personer med samtidig övervikt och nedsatt 
psykiskt välbefinnande. Förebyggande av övervikt och nedsatt psykiskt välbefinnande, och 
särskilt med tanke på båda påfrestningarna samtidigt, skulle sannolikt bidra till att bättre 
upprätthålla arbetsförmågan, åtminstone hos medelålders anställda i Helsingfors. 
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